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Pomiar stŒ¿enia glukozy we krwi (glikemii) jest
podstawowym badaniem wykorzystywanym w opie-
ce diabetologicznej zarówno przez lekarzy, jak i przez
chorych. Wyniki wielokrotnie wykonywanych pomia-
rów stanowi„ podstawŒ oceny skutecznoci lecze-
nia i s„ niezbŒdne do podejmowania decyzji doty-
cz„cych posi‡ków, wysi‡ku fizycznego i dawkowania
leków, co ma na celu osi„gniŒcie jak najlepszego
wyrównania glikemii.
Publikowane obecnie oficjalne stanowisko ADA
(American Diabetes Association) przedstawia zalece-
nia dotycz„ce pomiarów glikemii wykorzystywanych
w celu monitorowania stŒ¿enia glukozy u chorych na
cukrzycŒ. Odnosz„ siŒ one zarówno do badaæ wyko-
nywanych samodzielnie przez chorych w ramach sa-
mokontroli, jak i zlecanych przez lekarzy i wykonywa-
nych w laboratorium. Nie obejmuj„ one natomiast
testów przesiewowych i diagnostycznych. Zalecenia
powsta‡y na podstawie pracy Goldsteina i wsp.[1].
Samokontrola
Od kilku lat samokontrola  pomiary glikemii
wykonywane samodzielnie przez chorych  zrewo-
lucjonizowa‡a leczenie cukrzycy. DziŒki tej metodzie
chorzy zyskali wiŒkszy wp‡yw na wyrównanie stŒ¿e-
nia glukozy. Jak wykaza‡o badanie Diabetes Control
and Complications Trial (DCCT), uzyskanie normo-
lub prawie normoglikemii w terapii chorych na cu-
krzycŒ (szczególnie leczonych insulin„) przynosi
ogromne korzyci zdrowotne. Osi„gniŒcie docelo-
wych wartoci jest jednak mo¿liwe tylko dziŒki wie-
lokrotnym pomiarom dokonywanym przez pacjen-
tów w warunkach codziennego ¿ycia.
Omówieniu problemu samokontroli zosta‡y
powiŒcone dwie konferencje ADA [2, 3].
Zalecenia
1. Na podstawie wyników DCCT zaleca siŒ osi„gniŒ-
cie i utrzymanie normoglikemii lub prawie nor-
moglikemii u wiŒkszoci osób chorych na cukrzy-
cŒ, z zachowaniem bezpieczeæstwa (bez hipogli-
kemii). WiŒkszoæ chorych na cukrzycŒ typu 1
mo¿e osi„gn„æ ten cel za pomoc„ samodzielnych
pomiarów glikemii i dlatego wszystkie programy
leczenia powinny ich zachŒcaæ do codziennych ba-
daæ. Jest to szczególnie wa¿ne dla pacjentów le-
czonych insulin„ lub pochodnymi sulfonylomocz-
nika  umo¿liwia bowiem wykrycie i zapobiega-
nie bezobjawowym hipoglikemiom. CzŒstoæ i czas
wykonywania badaæ powinno siŒ uzale¿niæ od po-
trzeb i celów konkretnego pacjenta, ale wiŒkszo-
ci chorych na cukrzycŒ typu 1 zaleca siŒ 34 po-
miary na dobŒ. Optymalnej czŒstoci pomiarów
u chorych na cukrzycŒ typu 2 nie okrelono, musi
ona jednak zapewniæ osi„gniŒcie docelowych war-
toci glikemii. CzŒstsze pomiary obowi„zuj„ w przy-
padku zmian w dawkowaniu leków w obu typach
cukrzycy. U chorych na cukrzycŒ typu 2, u których
cele wyrównania osi„gniŒto przy leczeniu diet„,
nie okrelono znaczenia samodzielnych pomiarów
glikemii.
2. Stosowanie samokontroli zaleca siŒ u wszystkich
chorych na cukrzycŒ leczonych insulin„, a tak¿e
u osób leczonych pochodnymi sulfonylomoczni-
ka lub innymi lekami zwiŒkszaj„cymi sekrecjŒ in-
suliny oraz u osób, u których trudno uzyskaæ do-
celowe stŒ¿enie glukozy. Dane wskazuj„, ¿e tylko
niewielka czŒæ chorych wykonuje samodzielne
pomiary glikemii. Nale¿a‡oby podj„æ wysi‡ki w celu
rozpowszechnienia tej metody. Istniej„ równie¿
Zalecenia Amerykaæskiego Towarzystwa Diabetologicznego
Badania stŒ¿enia glukozy we krwi w cukrzycy
Tests of glycemia in diabetes
Przedrukowano za zgod„ z: Diabetes Care, 2001, 24, supl. 1, S83
Copyright '  2001 by American Diabetes Association, Inc.
American Diabetes Association nie odpowiada za poprawnoæ
t‡umaczenia z jŒzyka angielskiego.
Diabetologia Praktyczna 2001, tom 2, nr 4, 321324
T‡umaczenie: lek. med. Monika £ukaszewicz
Wydanie polskie: Via Medica
Diabetologia Praktyczna 2001, tom 2, nr 4
322 www.dp.viamedica.pl
problemy utrudniaj„ce stosowanie samokontroli:
koszty badania, niepe‡ne zrozumienie potrzeby wy-
konywania oraz interpretacji testów zarówno przez
chorych, jak i przez lekarzy, trudnoci psychologicz-
ne i ból zwi„zany z nak‡uciami palców w celu otrzy-
mania kropli krwi, wymagania dotycz„ce czasu
i czŒstoci pomiarów, skomplikowana technika.
Samokontrola powinna staæ siŒ procedur„ dostŒpn„
dla wszystkich wymagaj„cych jej pacjentów. Nale¿y
j„ wprowadzaæ poprzez opiekŒ diabetologiczn„,
dzia‡ania rz„dowe i organizacje pozarz„dowe. Sa-
mokontrola powinna stanowiæ wa¿ny elementem
standardowych pakietów opieki zdrowotnej.
3. Dok‡adnoæ pomiarów dokonywanych podczas sa-
mokontroli zale¿y od zastosowanych testów, glu-
kometrów i sprawnoci chorego. Dlatego istotna
jest kontrola wykonywania pomiarów przy wpro-
wadzaniu metody oraz póniej, w regularnych od-
stŒpach czasu. Chory musi umieæ samodzielnie wy-
konywaæ kalibracjŒ aparatu oraz stosowaæ roztwory
kontrolne. Poniewa¿ w metodach laboratoryjnych
stŒ¿enie glukozy oznacza siŒ w surowicy krwi, wiŒc
czŒæ glukometrów i pasków testowych równie¿
odnosi odczyt wartoci glikemii we krwi do stŒ¿e-
nia glukozy w surowicy. Wartoci glikemii w suro-
wicy s„ 1015% wy¿sze ni¿ we krwi pe‡nej  cho-
rzy na cukrzycŒ musz„ zdawaæ sobie sprawŒ, czy
ich pomiary dotycz„ surowicy, czy pe‡nej krwi.
4. Stosowanie samokontroli wymaga odpowiedniej
interpretacji wyników. Chorzy powinni wiedzieæ,
jak modyfikowaæ sk‡ad posi‡ków, planowaæ wysi-
‡ek fizyczny i dobieraæ dawkŒ leków, aby osi„gaæ
docelowe wartoci glikemii. Lekarze i osoby zaj-
muj„ce siŒ edukacj„ diabetologiczn„ powinni re-
gularnie sprawdzaæ w‡aciwe stosowanie samo-
kontroli w celu optymalizacji leczenia. Mimo ¿e
w wielu glukometrach istnieje mo¿liwoæ przeno-
szenia danych do komputerowej bazy danych
i analizy wyników, jednak nie ma dowodów po-
zwalaj„cych stwiedziæ, ¿e jest to lepsza kontrola
glikemii ni¿ zapisywanie wyników w dzienniczku
samokontroli prowadzonych przez chorego.




1. Pomiary glikemii (np. badanie laboratoryjne lub
pomiar glukometrem) powinny byæ ogólnie do-
stŒpne. Przy stosowaniu samokontroli i oznacza-
niu glikowanych bia‡ek nie powinno siŒ ju¿ wyko-
rzystywaæ rutynowego laboratoryjnego oznacza-
nia glukozy we krwi do oceny kontroli glikemii,
a jedynie jako informacjŒ dodatkow„ lub przy
sprawdzaniu innych metod. Mo¿na je ewentual-
nie stosowaæ przy dostosowywaniu dawki leku hi-
poglikemizuj„cego u chorego nieleczonego insu-
lin„.
2. W celu oceny dok‡adnoci wykonywania samokon-
troli mo¿na przeprowadzaæ w warunkach klinicz-
nych jednoczesne pomiary w laboratorium i za
pomoc„ glukometru. Jeli takie porównanie wy-
konuje siŒ przy u¿yciu aparatów przenonych,
a nie standardowych metod szpitalnych (labora-
toryjnych), nale¿y zawsze uwzglŒdniaæ kontrolŒ
jakoci procedur. Z tego wzglŒdu (w Stanach Zjed-
noczonych) zaleca siŒ udzia‡ w programach do-
skonal„cych College of American Pathologists.
3. Do oznaczenia 24-godzinnego profilu glikemii sto-
suje siŒ ci„g‡y ambulatoryjny pomiar glikemii. Znaj-
duje on zastosowanie w wykrywaniu bezobjawo-
wych epizodów hipoglikemii. Jak dot„d, nie usta-
lono znaczenia 24-godzinnych pomiarów w za-
kresie obni¿enie ryzyka powik‡aæ cukrzycy.
Badania moczu
Wprowadzenie samokontroli glikemii spowo-
dowa‡o znaczne ograniczenie wykonywania bada-
nia moczu u wiŒkszoci chorych. Oznaczanie cia‡ ke-
tonowych w moczu jest jednak nadal istotnym na-
rzŒdziem diagnostycznym, szczególnie u chorych na
cukrzycŒ typu 1, w przypadkach ci„¿y u osób cho-
rych na cukrzycŒ oraz w cukrzycy ciŒ¿arnych.
Badanie glikozurii
Badanie glikozurii za pomoc„ pasków w warun-
kach domowych jesy zwykle pó‡ilociowym pomiarem
z pojedynczej próbki moczu, rzadziej  ze zbiórki
z 424 godzin. Wartoc glikozurii odzwierciedla red-
nie stŒ¿enie glukozy we krwi w czasie trwania zbiórki
moczu. Jednak mimo wzglŒdnie niskich kosztów
i ‡atwoci pobierania próbek ograniczenia tego bada-
nia powoduj„, ¿e to samokontrola glikemii pozostaje
metod„ z wyboru w ocenie codziennego wyrównania.
U chorych, którzy nie mog„ stosowaæ samo-
kontroli, badanie glikozurii mo¿e byæ metod„ al-
ternatywn„, która daje pewne, choæ ograniczone,
informacje. Jeli pacjenci decyduj„ siŒ na to bada-
nie, musz„ w pe‡ni zdawaæ sobie sprawŒ z jego
ograniczeæ. Nale¿y ich dok‡adnie poinformowaæ,
i¿ mimo pewnej korelacji glikozurii z glikemi„, za-
le¿noæ ta jest przybli¿ona, oraz ¿e glikozuria nie
mówi nic o wartociach stŒ¿enia glukozy nieprze-
kraczaj„cych progu nerkowego, który u wiŒkszoci
ludzi wynosi 180 mg/dl (10 mmol/l).
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Zaleca siŒ stosowanie pasków testowych prze-
znaczonych do badania glukozy w moczu. Inne pa-
ski, przeznaczone do badania cukrów redukuj„cych,
mog„ dawaæ wyniki fa‡szywie dodatnie z powodu
obecnoci w moczu substancji innych ni¿ glukoza
(np. leków). Kilkakrotny pomiar z kolejnych próbek
moczu nie ma uzasadnienia.
Oznaczanie cia‡ ketonowych w moczu
Badanie obecnoci cia‡ ketonowych w moczu jest
wa¿nym narzŒdziem diagnostycznym u chorych na
cukrzycŒ typu 1. Obecnoæ cia‡ ketonowych mo¿e
wskazywaæ na zagra¿aj„c„ lub ustalaj„c„ siŒ kwasicŒ
ketonow„, która wymaga natychmiastowej interwen-
cji medycznej. Wszyscy chorzy na cukrzycŒ powinni
wykonaæ badanie moczu na obecnoæ cia‡ ketonowych
w okresie ostrych chorób, stresu, przy d‡u¿szym pod-
wy¿szeniu stŒ¿enia glukozy (np. > 300 mg/dl
[> 16,7 mmol/l]), w ci„¿y lub przy wystŒpowaniu ja-
kichkolwiek objawów kwasicy ketonowej, to znaczy
nudnoci, wymiotów, bólów brzucha.
Cia‡a ketonowe wystŒpuj„ zwykle w moczu
w ilociach ladowych, niewykrywalnych rutynowymi
metodami. Cia‡a ketonowe mog„ wyst„piæ w moczu
osób zdrowych bŒd„cych na czczo, szczególnie za
u osób po krótkotrwa‡ej g‡odówce. U kobiet ciŒ¿ar-
nych cia‡a ketonowe wystŒpuj„ a¿ w 30% próbek
moczu rannego. Paski testowe zawieraj„ce nitro-
prusydek mog„ dawaæ wyniki fa‡szywie dodatnie
przy obecnoci grup sulfhydrylowych, na przyk‡ad
przy stosowaniu leku hipotensyjnego  kaptopry-
lu. Wyniki fa‡szywie ujemne mog„ wyst„piæ przy
d‡u¿szej ekspozycji pasków na dzia‡anie powietrza
lub gdy próbka moczu jest silnie zakwaszona, na
przyk‡ad przy spo¿ywaniu wiŒkszych iloci kwasu
askorbinowego.
Paski do badania moczu wykrywaj„ce obecnoæ
cia‡ ketonowych powinny siŒ znajdowaæ w ka¿dej
przychodni i klinice. Lekarze musz„ jednak zdawaæ
sobie sprawŒ z tego, ¿e obecnie dostŒpne paski nie
daj„ w pe‡ni wiarygodnych wyników, które mog‡yby
s‡u¿yæ do diagnozowania i monitorowania kwasicy
ketonowej. Badaniem z wyboru jest oznaczanie we
krwi stŒ¿enia kwasu b-hydroksymas‡owego. S„ ju¿
dostŒpne paski do oznaczania tego metabolitu
w warunkach domowych. Byæ mo¿e, po wykazaniu
ich skutecznoci, znajd„ one zastosowanie u cho-
rych z grupy ryzyka kwasicy ketonowej.
Badania glikacji bia‡ek
Badania stŒ¿enia glukozy we krwi i w moczu
oraz oznaczanie cia‡ ketonowych umo¿liwiaj„ co-
dzienn„ obserwacjŒ wyrównania cukrzycy. Nie s„ one
jednak przydatne do obserwacji wyrównania w d‡u¿-
szym okresie. Pomiary glikowanych bia‡ek, g‡ównie
hemoglobiny i bia‡ek surowicy krwi, znacznie posze-
rzy‡y mo¿liwoci oceny glikemii. DziŒki pojedyncze-
mu pomiarowi ka¿de takie badanie, daj„c obraz red-
niej glikemii w okresie kilku tygodni lub miesiŒcy,
uzupe‡nia w ten sposób codzienn„ samokontrolŒ.
Badanie hemoglobiny glikowanej
Hemoglobina glikowana (inne nazwy: HbA1c,
HbA1, glikohemoglobina, hemoglobina glikozylowa-
na (ostatnia nazwa nieprawid‡owa biochemicznie
 przyp. t‡um.) to termin stosowany do okrelenia
grupy stabilnych komponentów hemoglobiny, które
powstaj„ powoli na drodze nieenzymatycznej z he-
moglobiny i glukozy. Szybkoæ tworzenia hemoglo-
biny glikowanej zale¿y od stŒ¿enia glukozy. B‡ona
erytrocytów ca‡kowicie przepuszcza glukozŒ i dlate-
go procent hemoglobiny glikowanej jest uwarunko-
wany redni„ glikemi„ z poprzednich 120 dni, czyli
czasu ¿ycia krwinki czerwonej.
HemoglobinŒ glikowan„ oznacza siŒ w labora-
toriach wieloma metodami. Metody te ró¿ni„ siŒ
oznaczan„ glikowan„ komponent„ hemoglobiny,
mo¿liwociami interakcji z innymi substancjami, za-
kresami normy. Jako standard w diagnostyce wybra-
no oznaczanie frakcji HbA1c.
Wartoæ HbA1c sta‡a siŒ wyznacznikiem ryzyka
rozwoju przewlek‡ych powik‡aæ cukrzycy, analogicz-
nie do roli, jaka w okrelaniu ryzyka rozwoju choro-
by niedokrwiennej serca przypada stŒ¿eniom frakcji
lipidowych. Jednak optymalne zastosowanie tego po-
miaru do okrelania ryzyka wymaga standaryzacji
procedury laboratoryjnej. Bez standaryzacji nie mo¿-
na porównywaæ wyników wykonywanych w ró¿nych
laboratoriach, nawet jeli obie pracownie stosuj„ tŒ
sam„ metodŒ. W 1996 roku w Stanach Zjednoczo-
nych zaczŒto wprowadzaæ The National Glycohemo-
globin Standardization Program (http://web.misso-
uri.edu/~diabetes/ngsp.html), sponsorowany czŒ-
ciowo przez American Diabetes Association, które-
go celem jest standaryzacja oznaczania HbA1c zgod-
nie z wartociami badania DCCT. Ka¿dego roku po
przejciu rygorystycznych kontroli jakoci producen-
ci zestawów do oznaczania HbA1c otrzymuj„ certy-
fikat zgodnoci z metod„ referencyjn„ DCCT. Zale-
ca siŒ stosowanie w laboratoriach jedynie w ten spo-
sób sprawdzonych metod oznaczania, a tak¿e sto-
sowanie próbek z krwi pe‡nej obok próbek liofilizo-
wanych  wed‡ug zaleceæ College of American Pa-
thologists.
Badanie hemoglobiny glikowanej powinno siŒ
wykonywaæ rutynowo u wszystkich chorych na cu-
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krzycŒ, na pocz„tku leczenia w celu ocenŒ stanu wyj-
ciowego, potem jako element sta‡ej opieki. Ponie-
wa¿ wynik HbA1c mówi o redniej glikemii w ostat-
nich 23 miesi„cach, zaleca siŒ wykonywanie pomia-
ru co oko‡o 3 miesi„ce. Pozwala to na ocenŒ wyrów-
nania metabolicznego i umo¿liwia utrzymanie glike-
mii w docelowym zakresie. Dla konkretnego pacjen-
ta rzeczywista czŒstoæ wykonywania tego oznacze-
nia zale¿y od stosowanej metody leczenia i oceny
lekarza. Nie ma obecnie kontrolowanych badaæ, któ-
re mog‡yby byæ podstaw„ do stworzenia szczegó‡o-
wych  zaleceæ. Eksperci zalecaj„ jednak oznaczanie
HbA1c 2 razy w roku u chorych osi„gaj„cych cele le-
czenia oraz czŒciej  co kwarta‡  u tych, u któ-
rych kontrola glikemii nie jest zadowalaj„ca lub
u których wprowadza siŒ zmiany w terapii.
W‡aciwa interpretacja wyniku HbA1c wymaga
od lekarzy zajmuj„cych siŒ opiek„ diabetologiczn„
pe‡nego zrozumienia zwi„zku miŒdzy tym wynikiem
a redni„ glikemi„, znajomoci kinetyki HbA1c oraz
specyficznych ograniczeæ metody oznaczania. Do-
stŒpne dane z badania DCCT porównuj„ce HbA1c
i rednie glikemie nale¿y traktowaæ ostro¿nie przy
stosowaniu metody oznaczania, która nie ma certy-
fikatu zgodnoci z metod„ referencyjn„ DCCT.
Wartoci HbA1c u chorych na cukrzycŒ stano-
wi„ pewne kontinuum; mog„ byæ zupe‡nie prawi-
d‡owe lub tylko niewiele podwy¿szone u pacjen-
tów, u których cukrzyca jest dobrze wyrównana,
i mog„ byæ podwy¿szone nawet 2- i 3-krotnie, wy-
kazuj„c ekstremalne hiperglikemie. Cele leczenia po-
winny byæ zindywidualizowane, ale nie nale¿y
uwzglŒdniaæ wyników takich badaæ, jak DCCT, wy-
kazuj„cych zwi„zek miŒdzy wartociami HbA1c a ry-
zykiem rozwoju wielu przewlek‡ych powik‡aæ cu-
krzycy. Wed‡ug zaleceæ American Diabetes Associa-
tion powinno siŒ d„¿yæ do uzyskania wartoci HbA1c
poni¿ej 7% , a jeli stale przekracza ona 8%, nale¿y
wprowadzaæ zmiany w leczeniu. Te zalecenia od-
nosz„ siŒ do wyników otrzymywanych metod„ po-
siadaj„c„ certyfikat zgodnoci z metod„ referen-
cyjn„ DCCT.
Glikowane bia‡ka surowicy
Bia‡ka surowicy podlegaj„, podobnie jak hemo-
globina, procesowi glikacji. Stopieæ glikacji bia‡ek
surowicy, g‡ównie albumin, oddaje rednie stŒ¿enie
glukozy przez okres krótszy ni¿ hemoglobina gliko-
wana. Czas pó‡trwania bia‡ek surowicy wynosi bo-
wiem 1420 dni, a redni czas prze¿ycia erytrocyta
oko‡o 120 dni. Pomiary ca‡kowitego glikowanego
bia‡ka (GSP, Glycated serum protein) i glikowanej al-
buminy osocza (GSA, glycated serum albumin) kore-
luj„  nie tylko ze sob„, ale tak¿e z pomiarem HbA1c.
W sytuacjach, w których niemo¿liwe jest oznaczenie
HbA1c (np. w anemii hemolitycznej), mo¿na wyko-
rzystywaæ pomiar GSP.
Opisano dotychczas kilka metod pomiaru ca‡-
kowitego GSP lub GSA. Jedna z nich  najszerzej
stosowana  to oznaczenie fruktozaminy. Wartoci
GSP mog„ ulegaæ zmianom podczas ostrych chorób
uk‡adowych i w schorzeniach w„troby, które wp‡y-
waj„ na syntezŒ i klirens bia‡ek surowicy.
Pojedynczy pomiar GSP pozwala na ocenŒ sta-
nu glikemii w okresie poprzedzaj„cych 12 tygodni,
natomiast pojedynczy pomiar HbA1c daje ocenŒ okre-
su znacznie d‡u¿szego, 23 miesiŒcy.
Pomiar GSP (w‡„czaj„c fruktozaminŒ) stosuje siŒ
do obserwacji zmian krótkoterminowych (12 tygo-
dnie), na przyk‡ad w ci„¿y u osoby chorej na cukrzy-
cŒ lub przy wprowadzaniu zmian w leczeniu. Jak
dot„d, nie ma jeszcze kontrolowanych badaæ dowo-
dz„cych przydatnoci tego oznaczenia w takich sy-
tuacjach klinicznych.
Pomiar GSP, niezale¿nie od rodzaju zastosowa-
nej metody, nie powinien stanowiæ ekwiwalentu
badania HbA1c, poniewa¿ okrela wyrównanie glike-
mii w krótkim okresie. Badanie to powinno siŒ wy-
konywaæ co miesi„c, aby uzyskaæ tŒ sam„ informa-
cjŒ, któr„ uzyskuje siŒ przy oznaczaniu HbA1c co
kwarta‡. W przeciwieæstwie do HbA1c nie wykazano,
jak dotychczas zale¿noci miŒdzy GSP a rozwojem
lub postŒpem przewlek‡ych powik‡aæ cukrzycy.
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